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Особливості хірургічного лікування пацієнтів із синдромом 
підключично-хребтового обкрадання
Мета роботи: систематизувати показання та розробити алгоритм відбору пацієнтів із синдромом підключично-хребтового 
обкрадання для хірургічного лікування.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 19 хворих із синдромом підключично-хребтового 
обкрадання (СПХО). Всіх хворих було прооперовано тільки після вичерпаних можливостей ендоваскулярної реваскуляризації. 
Артеріальну реконструкцію виконували під загальним знеболюванням в умовах інтраопераційного нейромоніторингу за 
допомогою транскраніальної оксиметрії. При виборі артеріальної реконструкції надавали перевагу транспозиції підключичної 
артерії до загальної сонної артерії (9 пацієнтів, 47,4 %). Окрім транспозиції, 5 пацієнтам (26,3 %) виконували сонно-підключичне 
шунтування, 4 пацієнтам (21,1 %) сонно-сонне шунтування, одному пацієнту (5,3 %) протезування брахіоцефального стовбура.
Результати досліджень та  їх обговорення. В обстежуваній групі переважали пацієнти з І (36,8%) та ІІ (31,6%) ступенем ішемії 
верхньої кінцівки. До групи з І ступенем входили 4 пацієнти (21,1 %), у яких запланована імплантація стентграфту із закриттям 
гирла лівої ЗагСА. ІV ступінь ішемії верхньої кінцівки спостерігали у двох пацієнтів (10,5 %). У ранньому післяопераційному 
періоді в одного пацієнта (5,3 %) після сонно-сонного шунтування розвинувся ішемічний інсульт. Один хворий помер (5,3 %) 
– після сонно-сонного шунтування та імплантації стентграфту. Тактика лікування хворих із СПХО залежить не тільки від виду 
СПХО, стану прохідності гомо- та контрлатеральних судин, які кровопостачають головний мозок, але і від типу порушення 
мозкового кровообігу.
Ключові слова: стеноз сонних артерій; синдром підключично-хребтового обкрадання; хронічна ішемія головного мозку; атеро-
склероз.
Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Синдром підключично-
хребтового обкрадання (СПХО) найчастіше вини-
кає у разі атеросклеротичного стенозу або оклюзії 
початкового відділу підключичної артерії [1, 2]. 
Клінічно проявляється втратою свідомості у поєд-
нанні з іншими симптомами вертебрально-бази-
лярної недостатності, що часто виникають під час 
енергійного фізичного навантаження ураженої 
верхньої кінцівки («рука-провокатор») [3, 4]. Час-
тіше steal-синдром спостерігають у хворих із ате-
росклеротичним ураженням зліва, хоча цей син-
дром може бути і двобічним [1, 5]. 
Об’єктивним підтвердженням наявності steal-
синдрому є результати рентгеноконтрастної ангіо-
графії, під час якої при введенні контрастної ре-
човини в контрлатеральну підключичну артерію 
уражена заповнюється через систему хребтових 
артерій [2, 6]. При виборі методу лікування син-
дрому підключично-хребтового обкрадання на 
сьогодні більшість авторів віддає перевагу рент-
ген-ендоваскулярним методам реконструкції під-
ключичної артерії (ПКА) [7]. Водночас є чимало 
прибічників відкритих операційних втручань при 
СПХО (транспозиція ПКА в загальну сонну арте-
рію (ЗагСА)), сонно-підключичне шунтування [4, 
5]. Ще однією проблемою атеросклерозу є уражен-
ня декількох екстракраніальних судинних басей-
нів, що може впливати на послідовність та тактику 
лікування [8]. Враховуючи розбіжність поглядів 
на підхід до лікування СПХО доцільно системати-
зувати алгоритм лікування даної патології.
Мета роботи: систематизувати показання та 
розробити алгоритм відбору пацієнтів із синдро-
мом підключично-хребтового обкрадання для хі-
рургічного лікування. 
Матеріали і методи. За період із 2010 до 
2016 р. у клініці судинної хірургії, VÚSCH, Ко-
шице, Словацька Республіка 19 пацієнтам викона-
но хірургічне лікування синдрому підключично-
хребтового обкрадання. 
Показанням до виконання хірургічного ліку-
вання були:
1. Пацієнти із симптоматичним субтотальним 
стенозом/оклюзією І сегмента ПкА при вичерпа-
них можливостях ендоваскулярних втручань.
2. Хворі з аневризматичним ураженням або 
розшаруванням дуги аорти, у яких заплановано 
імплантацію стентграфту із закриттям гирла лівої 
ЗагСА (загальна сонна артерія).
На етапі об’єктивного обстеження хворих при 
визначенні ступеня ішемії верхньої кінцівки вико-
ристовували таку класифікацію:
І ступінь – стадія стійкої компенсації крово-
току;
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II ступінь – стадія відносної компенсації кро-
вотоку (ознаки ішемії кінцівки виявляють при фі-
зичному навантаженні);
III ступінь – стадія виснаження компенса ції 
(ознаки ішемії кінцівки присутні у стані  спокою);
IV ступінь – стадія декомпенсації або стадія 
виразково-некротичних змін.
Розподіл пацієнтів за ступенем ішемії верх-
ньої кінцівки представлено в таблиці 1.
З метою визначення гемодинамічного обкра-
дання кровопостачання головного мозку та фор-
мування шляхів компенсації кровопостачання у 
передопераційний період всім пацієнтам викону-
вали дуплексне сканування екстракраніальних ар-
терій та інтракраніальний доплер.
З метою об’єктивної візуалізації рівня стенозу 
та виявлення мультисегментарного ураження екс-
тракраніальних артерій всім хворим виконували 
діагностичну ангіографію. 
Вибір методу та техніки артеріальної рекон-
струкції залежав від довжини атеросклеротичного 
стенозу, наявності або відсутності контрлатераль-
ного ураження, розвитку компенсаторних механіз-
мів кровопостачання ураженого русла. 9 пацієнтам 
(47,4 %) виконано транспозицію ПКА до ЗагСА. 
4 пацієнтам (26,3 %) виконано сонно-підключич-
не шунтування за допомогою синтетичного ма-
теріалу. Даний вид операції виконували у зв’язку 
із поширенням атеросклеротичного ураження за 
межі І сегмента ПКА. В одного пацієнта внаслідок 
80 % стенозу в ділянці біфуркації ЗагСА викона-
ли класичну ендартеректомію із заплатою. 4 хво-
рим (21,1 %) виконали сонно-сонне шунтування. 
Показанням до операції була потреба в реваскуля-
ризації лівої ЗагСА у пацієнтів із симптоматичним 
атеросклеротичним ураженням дуги та низхідного 
відділу аорти, яким у плановому режимі виконали 
імплантацію стентграфту із прикриттям гирла лівої 
сонної артерії. Сонно-сонне шунтування виконува-
ли в плановому порядку перед імплантацією стент-
графту. Одній пацієнтці (5,3 %) виконано протезу-
вання брахіоцефального стовбура. У всіх пацієнтів 
операцію виконували під загальним знеболенням із 
інтраопераційною транскраніальною оксиметрією. 
Таблиця 1. Ступінь ішемії верхньої кінцівки в 
обстежуваних пацієнтів





Результати досліджень та їх обговорення. 
Як видно з таблиці 1, в обстежуваній групі перева-
жали пацієнти з І (36,8 %) та ІІ (31,6 %) ступенем 
ішемії верхньої кінцівки. До І ступеня віднесено 
4 пацієнтів (21,1 %), у яких запланована імплан-
тація стентграфту із закриттям гирла лівої ЗагСА. 
ІV ступінь ішемії верхньої кінцівки спостерігали у 
двох пацієнтів (10,5 %). 
При оцінці гемодинамічних змін при II ступе-
ні хронічної ішемії верхніх кінцівок спостерігали 
гемодинамічно значиме зниження пікової систо-
лічної швидкості в гомолатеральній хребтовій ар-
терії; при III ступені хронічної ішемії верхніх кін-
цівок були умовно характерними гемодинамічно 
значиме компенсаторне підвищення пікової сис-
толічної швидкості та об'ємної швидкості кро-
вотоку в ЗовСА та зниження об'ємної швидко-
сті кровотоку в гомолатеральній хребтовій арте-
рії; IV ступінь хронічної ішемії верхніх кінцівок 
відрізнявся зростанням пікової систолічної швид-
кості у контрлатеральній хребтовій артерії, зна-
чимим падінням індексу резистентності у гомо-
латеральній хребтовій артерії, падінням індексу 
пульсативності на межі значимого у основній ар-
терії та значимим падінням його у підключичній 
артерії, значимим компенсаторним підвищенням 
об'ємної швидкості кровотоку у контрлатеральній 
хребтовій артерії.
Механізми компенсації кровообігу оцінювали 
у 15 хворих (ІІ–IV ступень ішемії при СПХО). У 
4 пацієнтів з І ступенем ішемії не було доцільнос-
ті проводити оцінку компенсаторних механізмів, 
позаяк ці хворі були без ознак хронічної ішемії.
У 9 (63,2 %) пацієнтів виявлено екстракрані-
альний механізм компенсації, який забезпечував-
ся у 5 пацієнтів (58,3 %) потилично-хребтовим ме-
ханізмом компенсації; у 3 пацієнтів (33,3 %) щи-
топодібним механізмом; в одного хворого (8,3 %) 
потилично-стовбуровим механізмом.
У 6 (36,8 %) пацієнтів спостерігали інтракрані-
альний механізм компенсації, який забезпечував-
ся у 4 пацієнтів хребтово-хребтовим механізмом 
та у 3 хворих церебро-базилярний гемодинаміч-
ним механізмом. 
При оцінці післяопераційних ускладнень у 
ранньому післяопераційному періоді в одного па-
цієнта (5,3 %) після соно-сонного шунтування 
розвинувся ішемічний інсульт. Помер один хво-
рий (5,3 %) – після сонно-сонного шунтування та 
імплантації стентграфту.
До етіологічних факторів, які можуть при-
звести до виникнення синдрому підключично-
хребтового обкрадання, відносять: а) облітерую-
чі захворювання екстракраніальних артерій (ате-
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росклероз, неспецифічний артеріїт); б) вторинні 
звуження гілок дуги аорти (розшаровуюча анев-
ризма, атеросклеротичні та сифілітичні процеси); 
в) аномалії розвитку дуги аорти (патологічні де-
формації екстракраніальних артерій); г) екстрава-
зальні фактори компресії артерій (пухлинні про-
цеси) [1, 5, 8].
Тактика лікування хворих із СПХО залежить 
не тільки від виду СПХО, стану прохідності го-
мо- та контрлатеральних судин, які кровопостача-
ють головний мозок, супутнього атеросклеротич-
ного ураження, але і від типу порушення мозково-
го кровообігу [9]. 
Стадія перебігу СПХО не є визначальною 
для гемодинамічних змін, які не завжди пропор-
ційно змінюються залежно від перебігу СПХО. 
Для більш точного встановлення гемодинамічних 
можливостей колатеральної компенсації необхід-
не врахування гемодинамічних змін у дистально-
му сегменті підключичної артерії, а також необ-
хідне детальне вивчення церебральної гемодина-
міки та врахування інтракраніальних механізмів 
компенсації; також слід враховувати параметри 
кровотоку в контрлатеральній хребтовій артерії 
[4, 7]. У нашій групі хворих спостерігали статис-
тично достовірний вплив басейну ЗовСА у фор-
муванні гемодинамічних компенсаторних меха-
нізмів за рахунок колатералізації потоків та пере-
розподілу кровотоку у великі колатеральні артерії 
(потиличну та верхню щитоподібну артерії).
Для встановлення діагнозу та вибору ме-
тоду лікування ми запропонували діагностич-
ний алгоритм обстеження пацієнтів із СПХО 
у поєднанні із атеросклеротичним ураженням 
екстракраніальних артерій перед операційним 
втручанням:
1) клінічний огляд пацієнта для визначення 
ступеня судинно-мозкової недостатності за кла-
сифікацією Покровського А. В. (1979) та ступеня 
ішемії верхньої кінцівки; консультації суміжних 
спеціалістів;
2) провести УЗДС екстра- та інтракраніальних 
артерій з кольоровим картуванням кровотоку;
3) при малоінформаційних результатах визна-
чення стану ПКА та інших артеріальних басейнів 
шиї при ультрасонографічному обстеженні засто-
совувати рентгеноконтрасну ангіографію;
4) КТ-ангіо або МРТ головного мозку хворим 
із ГПМК та ХПМК із тяжким неврологічним де-
фіцитом.
Завданням хірургічного лікування при син-
дромі підключично-хребтового обкрадання у па-
цієнтів з хронічним порушенням мозкового кро-
вообігу є:
1) зменшення симптомів порушення мозково-
го кровообігу у вертебро-базилярному басейні;
2) покращення показників кровотоку в дис-
тальних відділах кінцівок, поліпшити функції в/к і 
загального стану хворого;
3) покращення якості життя хворого, знижен-
ня ризику повторних порушень мозкового крово-
обігу [3, 6].
Ми виконували реваскуляризацію тільки у 
симптоматичних пацієнтів.
Ендоваскулярні втручання мають бути опе ра-
ціями вибору, оскільки вони дають мож ливість 
маніпулювати одномоментно в певній послі дов-
ності на декількох артеріальних басейнах, мало-
травматичні, скорочують термін перебування 
пацієнтів в стаціонарі [4]. У випадку вичерпаних 
можливостей ендоваскулярної реваскуляризації 
операцією вибору є хірургічне лікування [7]. Се-
ред відкритих операційних втручань виконують 
транспозицію підключичної артерії в іпсілате-
ральну загальну сонну артерію або сонно-підклю-
чичне шунтування. Ми надавали перевагу транс-
позиції ПКА (рис. 1, 2). 
Рис. 1. Мобілізація ПКА.
Сонно-підключичне протезування виконували 
у випадку: а) технічної складності мобілізації пер-
шого сегмента підключичної артерії; б) поширен-
ня атеросклеротичної бляшки в напрямку хребто-
вої артерії; в) вірогідності постреконструкційного 
натягу. Перевагою сонно-підключичного протезу-
вання є технічна простота виконання. До недолі-
ків слід віднести відсутність прямого кровотоку 
по підключичній артерії і необхідність викорис-
тання синтетичного матеріалу [6, 8].
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Сонно-сонне шунтування виконували при: а) 
потребі в реваскуляризації лівої ЗагСА у пацієнтів 
із хронічним розшаруванням або аневризмою дуги 
та низхідного відділу аорти, яким запланована 
імплантація стентграфту із прикриттям гирла лівої 
сонної артерії; б) наявності у хворого критичного 
стенозу або оклюзії загальної сонної артерії, 
І сегмента іпсілатеральної підключичної артерії. 
Ми виконували сонно-сонне шунтування з ретро-
фаренгіальним розташуванням протеза. Перева-
гою такої локалізації є рівніше положення та мен-
ша довжина протеза.
При оклюзії брахіоцефального стовбура вико-
нують різноманітні способи обхідного шунтуван-
ня синтетичними судинними протезами [9]. Ми ви-
конували у однієї пацієнтки протезування брахіоце-
фального стовбура у зв’язку із оклюзією останнього 
(рис. 3). При цьому проксимальний анастомоз наши-
вали на висхідний відділ грудної аорти, а дистальні 
анастомози нашиті відповідно на ліву загальну со-
нну артерію та ліву підключичну артерію (рис. 4).
Висновки. 1. При синдромі підключично-
хребтового обкрадання ендоваскулярне втручання 
має бути операцією вибору. У випадку вичерпа-
них можливостей ендоваскулярної реваскуляри-
зації операцією вибору є хірургічне лікування.
Рис. 2. Транспозиція ПКА в ЗагСА.
Рис. 3. Оклюзія брахіоцефального стовбура.
Рис. 4. Протезування брахіоцефального стовбура.
2. Артеріальна реконструкція при СПХО пока-
зана тільки у симптоматичних пацієнтів.
3. Ранні добрі та задовільні результати хірур-
гічного лікування СПХО у представленій групі 
хворих становили 94,7 %.
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FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH SUBCLAVIAN STEAL SYNDROME
The aim of the work: to systematize the indications as well as to develop an algorithm for selection of patients with subclavian steal 
syndrome for surgical treatment. 
Materials and Methods. The results of surgical treatment of 19 patients with subclavian steal syndrome were analyzed. All the patients 
were operated on when the possibilities of endovascular revascularization were exhausted. An arterial reconstruction was performed 
under general anaesthesia; transcranial oximetry was used to provide intraoperative neuromonitoring. Subclavian-carotid transposi-
tion (9 patients, 47.4 %) was chosen as the preferred method of arterial reconstruction. In addition to transposition, carotid-subclavian 
bypass (5 patients, 26.3 %), carotid-carotid bypass (4 patients, 21.1 %) and prosthetic repair of the brachiocephalic trunk (1 patient, 
5.3 %) were applied.
Results and Discussion. Patients with upper limb ischemia, stage I (36.8 %) and stage II (31.6 %) prevailed in the study group. Among 
patients with upper limb ischemia, stage I, there were 4 (21.1 %) persons selected for stent-graft implantation with the coverage of the 
ostium of the left common carotid artery. Upper limb ischemia, stage IV was observed in 2 (10.5%) patients. In the early postoperative 
period after carotid-carotid bypass, 1 (5.3%) patient developed ischemic stroke. 1 (5.3%) patient died after carotid-carotid bypass and 
stent-graft implantation. Tactics of treating patients with subclavian steal syndrome depends on the type of subclavian steal syndrome, 
the permeability state of the homo- and contralateral vessels responsible for the blood supply to the brain as well as the type of cere-
brovascular disease.
Key words: carotid artery stenosis; subclavian steal syndrome; chronic cerebral ischemia; atherosclerosis.
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ПОДКЛЮЧИЧНО-
ПОЗВОНОЧНОГО ОБКРАДЬІВАНИЯ
Цель работы: систематизировать показания и разработать алгоритм отбора пациентов с синдромом подключично-
позвоночного обкрадывания для хирургического лечения.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 19 больных с синдром подключично-
позвоночного обкрадывания (СПХО). Все больные были оперированы только после исчерпанных возможностей 
эндоваскулярной реваскуляризации. Артериальная реконструкция выполнялась под общим обезболиванием в условиях 
интраоперационного нейромониторинга с помощью транскраниальной оксиметрии. При выборе артериальной реконструкции 
предпочитали транспозицию подключичной артерии к общей сонной артерии (9 пациентов, 47,4 %). Кроме транспозиции, у 
5 пациентов (26,3 %) выполняли сонно-подключичное шунтирование, у 4 пациентов (21,1 %) сонно-сонное шунтирование, у 
одного пациента (5,3 %) протезирование брахиоцефального ствола.
Результаты исследований и их обсуждение. В обследуемой группе преобладали пациенты с I (36,8 %) и II (31,6 %) степенью 
ишемии верхней конечности. К больным 1 степенем отнесены 4 пациента (21,1 %), в которых запланирована имплантация 
стентграфта с закрытием устья левой ЗАГС. IV степень ишемии верхней конечности наблюдали у двух пациентов (10,5 %). 
В раннем послеоперационном периоде у одного пациента (5,3 %) после сонно-сонного шунтирования развился ишемический 
инсульт. Умер один больной (5,3 %) после сонно-сонного шунтирования и имплантации стентграфта. Тактика лечения больных 
с СПХО зависит не только от вида СПХО, состояния проходимости гомо- и контрлатеральных сосудов, питающих головной 
мозг, но и от типа нарушения мозгового кровообращения.
Ключевые слова: стеноз сонных артерий; синдром подключично-позвоночного обкрадывания; хроническая ишемия головного 
мозга; атеросклероз.
